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DIAGNOSTIQUER une diverticulose 
colique et une sigmoidite. 

IDENTIFIER les situations d’urgence 
et PLANIFIER leur prise en charge. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 


L a diverticulose colique et ses complications sont fre- 
quentes dans les pays industrialises, et leur incidence ne 
cesse d’augmenter. Les modalites diagnostiques et la 
prise en charge chirurgicale de ce cadre pathologique ont evolue 
significativement ces 1 0 dernieres annees grace a la tomodensito- 
metrie (TDM). 
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FIGURE 1 


Paroi diverticulaire. Modifie d’apres Young-FadokTM*. 

(*) Young-Fadok TM, Sarr MG. Diverticular disease of the colon. In: Yamada T, ed. 
Textbook of Gastroenterology 4 th edition. Lippincott. Philadelphia 2003, pp 1843-63. 


Definitions 

La diverticulose se definit par la presence de diverticules au 
niveau de la paroi colique. 

La diverticulose en soi n’est pas une pathologie, il s’agit d’une 
anomalie anatomique acquise. Les diverticules sont des hernies 
de la muqueuse colique au travers de la musculeuse, au niveau 
des points de faiblesse que sont les orifices de penetration des 
vaisseaux a destination colique ( vasa recta) (fig. 1). 

Topographiquement, les diverticules se developpent a partir de 
la charniere recto-sigmoidienne et peuvent interesser la total ite 
du cadre colique. Leur zone de predilection est le sigmoide. Dans 
80 % des cas, la diverticulose s’etend au-dela du sigmoide et 
1 5 % des diverticuloses sont pancoliques. 

La maladie diverticulaire recouvre d’une part la diverticulite et 
ses complications infectieuses (95 %), et d ’autre part les hemor- 
ragies diverticulaires (5 %). 


Epidemiologie 

La maladie diverticulaire concerne les pays industrialises. En 
Afrique et en Asie, la prevalence de la diverticulose est inferieu re 
a 10 %. L’alimentation pauvre en fibres, I’enrichissement de la 
ration alimentaire en proteines animales et en sucres solubles 
expliquent cette prevalence geographique. 

La diverticulose et ses complications touchent Padulte et le sujet 
age. On estime que des diverticules sont presents chez 1 patient 
sur 3 au-dela de 60 ans. La prevalence des diverticules est esti- 
mee a 30 % a 50 ans, 50 % a 70 ans et 66 % au-dela de 85 ans. 
Les complications infectieuses diverticulaires sont exception- 
nelles avant I’age de 40 ans. Seules 1 0 % des diverticuloses sont 
des formes compliquees. Les principales complications diverti- 
culaires sont I’inflammation, les infections et les hemorragies. La 
diverticulite est de loin plus frequente que les complications 
hemorragiques. 
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Physiopathologie 

Mecanismes de constitution des diverticules 

La physiopathologie de la formation des diverticules est incomple- 
tement elucidee. Deux theories sont avancees : la theorie des fibres 
alimentaires par le biais de I’hyperpression intraluminale qu’elle 
engendre et les modifications structurelles de la paroi colique. 

Les mecanismes impliques dans I’hyperpression intraluminale 
sont multiples. La pauvrete du regime en fibres, en particulier en 
cereales, des pays industrialises conduit a la diminution du volume 
des selles, qui provoque I’apparition de contractions musculaires 
coliques responsables de la constitution de zones d’hyperpression 
et d’une hypertrophie de la musculeuse. On estime qu’il taut une 
longue exposition, plus de 30 ans, a ce facteur de risque alimen- 
taire. La preponderance des diverticules au niveau sigmoidien 
s’explique par une zone d’hyperpression physiologique a ce 
niveau. 

Les modifications structurelles seraient liees a I’existence d’une 
anomalie primitive ou acquise de la couche circulaire colique de 
la musculeuse (tissu de soutien qui s’enrichit en elastine). Cela 
rend compte des observations faites chez le sujet age et chez les 
patients atteints de maladies hereditaires du tissu conjonctif 
(syndromes de Marfan, d’Ehlers-Danlos). Ces deux mecanismes 
concourent a la formation d’une hernie de la muqueuse au tra- 
vers de la musculeuse par les points d ’entree des vasa recta. Les 
diverticules se developpent ainsi preferentiellement au bord 
mesenterique et le long des bandelettes longitudinales de la 
couche musculeuse ( tenia coli ) (fig. 2). 

Correlations anatomo-cliniques 

1. Diverticulose asymptomatique 

La diverticulose n’est pas une pathologie en soi. Bon nombre 
de sujets porteurs d’une diverticulose sont totalement asympto- 
matiques (fig. 3). 

2. Diverticulose associee a des troubles fonctionnels intestinaux 

Des patients presentant des troubles digestifs entrant dans le 
cadre de troubles fonctionnels intestinaux (TFI) tels que ballonne- 
ment, constipation ou douleurs abdominales attribuent leurs 
symptomes a la diverticulose alors que les troubles moteurs lies a 
ces troubles ont pu contribuer a la formation des diverticules. 
D’autre part, troubles fonctionnels intestinaux et diverticules peu- 
vent coexister sans lien de causalite. 

3. Diverticulite simple 

Le terme de diverticulite doit etre prefere au terme de sigmoidite, 
impropre, puisque, on I’a vu, les diverticules peuvent interesser la 
totalite du cadre colique. Cependant, les complications inflam - 
matoires et infectieuses interessent plus souvent le signooTde et le 
colon gauche. La diverticulite du colon droit ou du caecum est rare. 

La diverticulite correspond a I’inflammation de la paroi colique 
diverticulaire. Les complications des diverticules sont expli- 
quees par la presence et la stagnation de matieres au sein des 
diverticules (fig. 4). Les diverticules, du fait de la structure de leur 



paroi (pas de musculeuse), ne peuvent se vider, et la presence 
de stercolithes (concretions de matieres fecales dessechees) 
aboutit a des erosions a I’origine d’inflammation parietale. L’in- 
flammation de la paroi diverticulaire provoque une rupture de la 
paroi epitheliale colique, puis une translocation bacterienne a 
partir des bacteries de la lumiere colique. II se constitue ensuite 
une hyperplasie lymphoide a la base du diverticule, puis des 
phenomenes ischemiques. L’inflammation gagne ainsi la graisse 
pericolique. 

4. Diverticulite compliquee 

Les phenomenes inflammatoires lies a la diverticulite se com- 
pliquent d’infections parietales ou de perforations. La perforation 
conduit a la constitution d’un abces pericolique, d’une peritonite 
purulente localisee ou generalisee ou d’une peritonite stercorale. 
De telles situations peuvent aboutir a I’apparition de fistules 
intestinales. Enfin, une stenose colique peut compliquer secon- 
dairement une poussee de diverticulite. 
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FIGURE 4 


Coloscopie. Diverticules, stercolithe. 


FIGURE 6 


Abces pericolique- 



FIGURE 5 


TDM. Diverticulite simple. CEdeme sous-muqueux. 



le mesosigmoi'de. 


5. Hemorragies d’origine diverticulaire 

Le mecanisme de I’hemorragie diverticulaire est lie a I’amincisse- 
ment de la media des vasa recta qui parcourent le fond des diver- 
ticules. La presence de stercolithes constitue un facteur possible 
d’erosions intradiverticulaires. Les hemorragies d’origine diverticu- 
laire compliquent plus souvent une diverticulose colique droite. 

Presentations cliniques et examens complementaires 

De la diverticulite simple a la diverticulite compliquee 

Les donnees cliniques et biologiques ne suffisent ni pour affirmer 
une poussee de diverticulite ni pour en connaTtre la severite ou les 
complications. Le diagnostic doit done faire appel a une methode 
d’imagerie de reference qui a ce jour est I’examen tomodensito- 
metrique. C’est cet examen qui permettra d ’affirmer le caractere 
simple ou complique : abces, perforation bouchee, fistule, peri- 
tonite ou stenose. 


1. Clinique 

Le tableau clinique associe des douleurs abdominales a debut 
brutal le plus souvent en fosse iliaque gauche, une fievre accompa- 
gnee parfois de frissons. La palpation abdominale reveille la douleur 
en fosse iliaque gauche, associee eventuellement a des signes 
d’irritation peritoneale. Une masse fixee douloureuse peut etre 
pergue. Le toucher rectal peut reveiller une douleur a la palpation 
du cul-de-sac de Douglas. Les signes urinaires associes sont fre- 
quents : pollakiurie, dysurie du fait d’une simple irritation vesicale. 
Ms peuvent aussi traduire une fistule colo-vesicale. Tous les modes 
de presentation clinique sont possibles, avec la possibilite d’une 
palpation abdominale normale, en particulier chez le sujet age. 

2. Examens complementaires 

Le bilan biologique revele une hyperleucocytose a polynucleaires 
neutrophiles associee a un syndrome inflammatoire (elevation de 
la proteine C reactive). L’ECBU peut documenter une infection 
urinaire associee. 


101 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 60 

20 janvier 2010 






Q234 


DIVERTICULOSE COLIQUE ET SIGMOIDITE 



L’imagerie de reference est la TDM avec injection de produit de 
contraste iode : cet examen explore la totalite de la cavite abdo- 
minale et doit comporter une etude du temps portal. La semiologie 
tomodensitometrique de la diverticulite se caracterise au stade 
de diverticulite simple par la presence de diverticules coliques, 
I’epaississement de la paroi colique et la densification de la 
graisse pericolique (fig. 5). La TDM avec injection de produit de 
contraste a une sensibilite de I’ordre de 95 % et une specificite 
proche de 100 % pour le diagnostic de diverticulite. Elle doit etre 
realisee des la suspicion de diverticulite posee (dans les 24 h qui 
suivent I’hospitalisation ou dans les 72 h pour les patients ambu- 
latoires), et ceci a chaque poussee. II convient de documenter 
rapidement la poussee de diverticulite, y compris dans les 
formes peu severes pour lesquelles le retard de realisation de 
I’imagerie est prejudiciable. En effet, les signes tels qu’epaissis- 
sement parietal et modification de la graisse pericolique peuvent 
rapidement disparaTtre. Le scanner permet de caracteriser la 
severite de la poussee de diverticulite en mettant en evidence 
une complication : un abces peri-colique (fig. 6), la presence de 
gaz (fig. 7) ou de produit de contraste en situation extradigestive 
traduisant la perforation, r existence d’une collection a distance, 
un aspect de peritonite, une thrombose portale septique (pyleph- 
lebite), une fistule avec un organe de voisinage, un abces hepa- 
tique. Toutes ces infections peritoneales sont hierarchisees par la 
classification de Hinchey (tableau 1). 

La coloscopie est contre-indiquee a la phase aigue d’une compli- 
cation infectieuse diverticulaire du fait du risque perforate majore. 

A distance de la poussee aigue, la coloscopie est indiquee en 
cas de doute diagnostique au scanner, chez les patients a risque 
de cancer colorectal et chez les patients de plus de 50 ans. 

3. Diagnostic differentiel 

Le diagnostic differentiel est en grande partie assure par le 
scanner abdominal. Les principaux diagnostics differentials evo- 
ques sont les tumeurs coliques, les tableaux occlusifs du grele, 
I’appendagite (torsion de frange epiploique), les poussees de 
maladies inflammatoires chroniques intestinales (Crohn et recto- 
colite), la pathologie lithiasique urinaire, la pathologie annexielle, 
I’appendicite aigue. Le diagnostic differentiel entre diverticulite et 
cancer colique en phase inflammatoire ou perfore est parfois dif- 
ficile. Ceci justifie la programmation a distance de la coloscopie. 


| Classification de Hinchey 

<E 


Stade 1 

Phlegmon ou abces pericolique 

Stade II 

Abces pelvien, abdominal ou retroperitoneal 
(peritonite localisee) 

Stade III 

Peritonite generalisee purulente 

Stade IV 

Peritonite stercorale generalisee 



Hemorragies digestives d’origine diverticulaire 

Elies ne concernent que 3 a 5 % des patients diverticulaires, mais 
il s’agit de la premiere cause d’hemorragie digestive basse. 

1. Clinique 

Le tableau clinique prend la forme d’une hemorragie digestive 
basse aigue a type de rectorragies souvent abondantes. Les 
sujets ages sont plus touches. L’hemorragie peut etre reve latrice 
de la diverticulose. Elle peut se manifester sous forme d’un episode 
hemorragique unique ou sous forme d’une hemorragie intermit- 
tente. Dans 70 a 80 % des cas, le saignement cesse spontanement. 
La recidive est constatee dans 25 a 30 % des cas, mais apres deux 
episodes hemorragiques ce risque de recidive s’eleve a 50 %. 
Les rectorragies peuvent etre favorisees par un traitement AINS, 
anticoagulant ou antiagregant. 

2. Diagnostic differentiel 

Du fait d’un saignement abondant, une hemorragie digestive 
d’origine haute (ulcere, hypertension portale) peut se manifester 
par des rectorragies. Parmi les origines basses de saignement 
digestif, en particulier chez les sujets ages, le principal diagnostic 
differentiel est marque par les angiodysplasies coliques, et princi- 
palement ceecales, dont le saignement est egalement favorise 
par la prise d’anticoagulants ou d’antiagregants. Une lesion 
anale (pathologie hemorroi'daire) ou une lesion tumorale sont 
egalement possibles. 

3. Examens complementaires 

Les examens sont realises en urgence, apres conditionnement 
du patient et restauration d’un etat hemodynamique stable. 
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POINTS FORTS A RETENIR 


Endoscopie : Face a des rectorragies abondantes, le patient doit 
beneficier d’une oeso-gastro-duodenoscopie pour eliminer une 
origine haute au saignement. L’anuscopie elimine une cause anale 
evidente. 

L’examen endoscopique cle est la coloscopie totale apres pre- 
paration. Elle peut permettre de visualiser le saignement actif 
(fig. 8) au niveau d’un diverticule ou des stigmates d’hemorragie 
recente sous forme d’un clou plaquettaire adherent ou d’une 
ulceration associee a un vaisseau visible, et de localiser au mieux 
le niveau du saignement. Les diagnostics differentials seront 
egalement possibles grace a la coloscopie : neoplasie colique 
ou angiodysplasies. La coloscopie, si elle visualise un saigne- 
ment actif diverticulaire, permet la realisation d’un geste d’hemo- 
stase. 

Imagerie radiologique : la TDM avec injection permet de visualiser 
I’existence de diverticules et, si le debit hemorragique est supe- 
rieur a 1 ,5 mL/min, le scanner permettra de localiser le saigne- 
ment actif. Meme si le saignement est tari ou si son debit est plus 
faible, le scanner permet de visualiser la zone d’accumulation du 
sang dans la lumiere digestive. 

Le scanner remplace I’angiographie diagnostique dans cette 
indication. 

Chronologie des examens : dans la plupart des cas, la coloscopie 
est I’examen diagnostique et therapeutique de reference. 
Cependant, la necessity d’un diagnostic differential, I’etat hemo- 
dynamique du patient, I’equipement disponible, les habitudes 
des equipes peuvent faire pratiquer la TDM d’emblee. 


Traitement 

Prevention primaire des diverticulites 

II n’y a pas de preuve demontree de I’efficacite de I’enrichisse- 
ment en fibres de I’alimentation, de I’activite physique, de la 
decontamination digestive dans la prevention primaire des diver- 
ticulites. 

Prevention secondaire des diverticulites 

Apres un premier episode de diverticulite, le risque de recidive 
a ete evalue de 13 a 41 % selon les etudes. L’enrichissement en 
fibres de la ration alimentaire n’a pas demontre son efficacite, 
pas plus que la decontamination bacterienne ou les probiotiques. 

Chez les patients traites par AINS ou corticoides, le risque de 
recidive a ete demontre comme accru, et la poursuite de ces thera- 
peutiques doit etre rediscutee apres une premiere poussee de 
diverticulite. 

Traitement medical de la poussee de diverticulite 
non compliquee 

L’hospitalisation est justifiee en cas de signe d’irritation perito- 
neale, en cas d’impossibilite de maintenir une hydratation orale, 
en I’absence d’amelioration clinique apres 48 heures de traitement 
ambulatoire, chez les patients ages, immunodeprirmes ou en cas 
de signe de gravite scanographique. 

Les formes non graves peuvent etre prises en charge en ambu- 
latoire. Dans cette situation, le traitement fait appel a une antibio- 
therapie active sur les germes Gram negatif et anaerobies type 
amoxicilline-acide clavulanique a la dose de 3 g/j per os en 3 prises 
pour une duree de 7 a 1 0 jours. En seconde intention, I’association 
fluoroquinolone (Ofloxacine 200 mg 2 fois/j)-irmidazole (Metroni- 
dazole 500 mg 3 fois/j) est proposee. 

L’antibiotherapie est realisee par voie intraveineuse en cas de 
criteres de gravite. En hospitalisation, apres realisation d’hemo- 
cultures mais avant identification d’un germe, on propose soit 
une penicilline A associee a un inhibiteur des betalactamases, 
soit une cephalosporine de 3 e generation en association a un imi- 
dazole, et en cas d’allergie aux betalactamines I’association 
fluoroquinolone-imidazole. 

En cas de critere de gravite, I ’arret de I’alimentation solide est 
recommande pendant 48 heures avant de reprendre une alimen- 
tation pauvre en fibres pendant 3 a 4 semaines 

Place du traitement chirurgical prophylactique 

Toute forme de sigmoidite associee a des signes scanogra- 
phiques de gravite justifie la realisation d’une sigmoidectomie 
prophylactique a distance de I’episode infectieux, en general 2 
mois apres la poussee. Cette resection sigmoidienne prophylac- 
tique est realisee de preference sous coelioscopie, elle emporte 
la charniere recto-sigmoidienne, elle ne concerne que le colon 
sigmoide, meme si la diverticulose est plus etendue. La resection 
colique sera precedee d’une coloscopie chez les patients de 


0 La premiere cause de rectorragies chez le sujet age 
est la diverticulose colique. 

O Toute poussee de diverticulite doit etre documentee 
par un examen scanographique. 

0 Dans la diverticulite, I’antibiotherapie est prescrite 
pour une duree de 7 a 10 jours et doit etre efficace 
sur les bacteries Gram (-) et les germes anaerobies. 

0 La chirurgie en urgence dans les diverticulites compliquees 
de peritonite repose le plus souvent sur des interventions 
en 2 temps type intervention de Hartmann ou resection- 
anastomose protegee. 

O Apres une poussee de diverticulite, I’indication de chirurgie 
prophylactique (resection-anastomose) depend de la severite 
de la poussee, de I’age du patient, du terrain. 
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plus de 50 ans et chez les patients a risque de cancer colorectal 
(antecedents familiaux de cancer colorectal, antecedents per- 
sonnels de polypes coliques). 

Chez le sujet de plus de 50 ans, meme apres 2 episodes de 
diverticulite non compliquee, il n’y a pas dedication systematique 
a la sigmoidectomie prophylactique (le benefice est discute). 

Apres un 2 e episode ayant impose une hospitalisation, ou apres 
une poussee chez les patients diabetiques mal equilibres ou 
chez les immunodeprimes, la colectomie segmentaire prophy- 
lactique peut etre proposee. 

Chez le sujet de moins de 50 ans, apres le premier episode de 
sigmoidite meme sans signe de gravite scanographique, la sig- 
moidectomie prophylactique peut etre proposee, en raison d’un 
fort risque de recidive. 

Traitement des formes compliquees de diverticulite 

II associe traitement medical, drainage radiologique des collec- 
tions purulentes et traitement chirurgical. 

1. Drainage percutane 

Le drainage sous guidage scanographique permet a la phase 
aigue I’evacuation de collections pericoliques, abdominales ou 
pelviennes. On le reserve aux collections de plus de 5 cm. II a une 
efficacite proche de 80 % et permet ensuite un geste chirurgical 
en un temps. 


2. Techniques chirurgicales 

La technique chirurgicale en un temps consiste en une resec- 
tion segmentaire colique avec anastomose immediate. 

Plusieurs types d’ interventions en deux temps sont realisables : 

I ’intervention de Hartmann permet par laparotomie le traitement 
de la peritonite, la resection en urgence du segment patholo- 
gique associee a la fermeture du moignon rectal et a la confec- 
tion d’une stomie iliaque gauche d’amont. L’anastomose est rea- 
lisee secondairement. La resection-anastomose protegee par 
une stomie est une autre option. 

La realisation initiale d’une simple stomie de derivation avec 
resection-anastomose differee n’est plus recommandee. 

3. Indications chirurgicales 

Stade I (abces pericolique) et stade II (peritonite localisee) : Apres traite- 
ment medical associe a un eventuel drainage des abces de plus de 
5 cm par voie percutanee, on realise a froid une chirurgie d’exerese 
(resection anastomose sous laparoscopie en un temps). En cas 
d’echec du traitement medical a la phase aigue, une resection- 
anastomose avec ou sans stomie de protection est indiquee. 

Stade III (peritonite purulente generalisee) : la prise en charge chirur- 
gicale a lieu en urgence : intervention de Hartmann ou resection 
anastomose avec ou sans stomie de protection sont possibles. 

Stade IV (peritonite stercorale) : en urgence, I’intervention de Hart- 
mann est la chirurgie de reference. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Un patient age de 48 ans se presente au service d’accueil des urgences 
pour des douleurs abdominales, predominant en fosse iliaque gauche, associees 
a une fievre a 38,9 °C evoluant depuis 48 heures. La palpation reveille 
cette douleur en fosse iliaque gauche, associee a une defense localisee. 

On note une pollakiurie depuis 24 heures sans brulures mictionnelles. 

Ses antecedents familiaux sont marques par la notion d’un adenocarcinome 
rectal chez son pere a I’age de 46 ans. Sur le plan personnel, ce patient 
est hypertendu traite par betabloquant, il a deja beneficie a I’age de 40 ans 
d’une coloscopie qui avait revele des diverticules. 


QUESTION N° 4 

Quelles sont les complications 
possibles d’une diverticulite ? 

QUESTION N° 5 

Quelles sont les autres 
complications possibles 
de la diverticulose colique ? 


QUESTION N° 1 

Vos hypotheses diagnostiques. 

QUESTION N° 2 

Quels examens complementaires 
demandez-vous en urgence ? 


QUESTION N° 3 

En cas de confirmation 
de diverticulite non compliquee, 
quelle sera votre attitude 
therapeutique immediate 
et differee ? 


Retrouvez toutes les reponses 
et les commentaires sur 
www.larevuedupraticien.fr 
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Fistules sigmoidiennes : le geste de resection sigmoidienne et la 
fermeture de la fistule sont realises dans le meme temps ope- 
ratoire. 

Traitement des hemorragies diverticulaires 

La majorite des hemorragies diverticulaires cesse spontane- 
ment ou apres correction des facteurs hemorragiques associes 
(correction d’un surdosage en anticoagulant, arret d’un traite- 
ment antiagregant). 

L’importance du saignement conditionne la prise en charge 
avec restauration d’un etat hemodynamique stable par remplis- 
sage vasculaire et transfusion globulaire. 

Un geste d’hemostase per-endoscopique, injection hemosta- 
tique d’adrenaline diluee, electrocoagulation ou mise en place de 
clips hemostatiques peut etre realise. 

Une embolisation arterielle au cours d’une arteriographie en 
cas de saignement massif avec instability hemodynamique ou de 
dependance transfusionnelle (besoins transfusionnels supe- 
rieurs a 6 culots globulaires/24 h) peut etre necessaire. 

La chirurgie en urgence, colectomie segmentaire ou subtotale 
en cas de diverticulose pancolique avec impossibility d’authentifier 
la localisation du saignement, est reservee aux hemorragies 
massives ou recidivantes, apres echec du traitement endosco- 
pique ou angiographique. 


Conclusion 

La tomodensitometrie joue un role fondamental pour le diag- 
nostic positif de la diverticulose et de ses complications. L’endo- 
scopie offre de multiples techniques d’hemostase pour le traitement 
des hemorragies diverticulaires. La prise en charge chirurgicale 
de la diverticulite et de ses complications a ete bouleversee par le 
developpement des techniques laparoscopiques.* 


L’auteur declare n’avoir aiicun conflit d’interets concernant les donnees publiees 
dans cet article. 
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